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El ikinci Parmak Fleksér Tendonunda Tekrarlayan Grandlomatéz
Mikobakterium Avium Tenosinoviti: Olgu Sunumu
Intermittent Mycobacterium Avium Tenosynovitis of the Flexor Tendon of the

Second Finger: A Case Report
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Ozet

immiinokompetan kisilerde, nontiiberkiiloz mikobakterilere sekonder
tenosinovit gelismesi nadiren gordlir. Siklikla parmak fleksor tendonlar,
bilek ve onkol tutulumu gorilmektedir. EI biledi ve parmaklarda kronik
sisligi olan hastalarin ayirici tanisina mikobakteriyel enfeksiyonlarin dahil
edilmesi, gereksiz operasyonlari engelleyebilir. Bu olgu sunumunda, yanlhs
tani-tedavi sonucu tekrarlayan tenosinovit ataklari olan, bu sebeple
coklu sinoviyektomi operasyonu gegiren bir hasta bildirilmistir. TGrk Fiz Tip
Rehab Derg 2010;56:201-3.
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Summary

Tenosynovitis secondary to nontuberculous mycobacterium is seen rarely
in an immunocompetent host. The flexor tendons of the fingers, wrist and
forearm are frequently affected sites. Mycobacterial infection must be
included in the differential diagnosis of chronic swelling of the wrist and
fingers in order to prevent inappropriate surgery. In this case report, we
present a patient complaining of intermittent attacks of tenosynovitis
who received multiple synovectomy operations due to misdiagnosis and
mistreatment.Turk J Phys Med Rehab 2010;56:201-3.
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Girig

Nontiberkiloz mikobakteriler eklemleri, kemigi ve yumusak
dokuyu tutarak lokalize kas iskelet sistemi enfeksiyonlarina yol
acabilirler (1). Saghkh popdilasyonda nadir gérdigimiz bu durum
klinikte siklikla karsimiza bursit ve tenosinovit olarak ¢ikmaktadir.
Micobacterium (M) avium intracellulare, M. marinum, M. kansasii,
M. terrae ve M. chelonei en sik gdrdigimiz etken mikroorganiz-
malardir. Enfekte eden mikroorganizmanin belirlenmesinde
gecikme ve uygun tedavinin verilememesi basarisiz sonuclara yol
acabilmektedir. Bu calismada M. avium- intracellulare kompleksinin
sebep oldudu tekrarlayan tenosinovit ataklari olan bir olgu
sunulmustur.

Olgu

Otuz dokuz yasindaki bayan hasta sirasiyla Eylil 2006 ve Ocak
2007 tarihlerinde sag el ikinci parmakta sislik ve hareket kisitlhgi
yakinmalariyla poliklinigimize basvurdu. Sikayetlerinin ilk basvuru-
dan yaklasik ¢ ay 6nce basladigini ve kullandigi steroid olmayan
antiinflamatuvar ilaglara ragmen giderek arttigini ifade etti.
Fransa'da Adustos 2006 tarihinde tenosinoviektomi operasyonu
yapilan hasta rehabilitasyonu yapilmak Uzere klinigimize kabul
edildi. Ozgecmisinde ve soygecmisinde herhangi bir ézellik sap-
tanmadi. Son doért yildir Tdrkiye'de ikamet eden hastamizin
dncesinde iki yil Meksika'da yasadigi 6grenildi. intravendz ilag ve
madde kullanimi bildirmeyen hastanin medikal 6ykisinde kayda
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deder bir bulgu saptanmadi. Ates, titreme, dokiintd, ele yonelik bir
travma veya diger eklemlerde benzer sikayetleri yoktu.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde vital bulgulari stabildi.
Sag el ikinci parmakta palmar ylizde avug icine uzanan temiz
operasyon skari, proksimal falanksta sislik, isi artisi, proksimal ve
distal interfalangeal eklemlerde fleksiyon kisithh@i vardi. Hastanin
hastanemizde yapilan laboratuvar tetkiklerinde eritrosit sedimen-
tasyon hizi (ESH) 2 mm/sa, C-reaktif protein (CRP) 0,3 mg/I, roma-
toid faktor (RF) 1,5 IU/ml, antinlkleer antikor (ANA) Ui¢ pozitif, HLA
B27, brusella aglitinasyonu, HBsAg negatifti. Akciger filmi, tam
kan sayimi, rutin biyokimya tetkikleri, ferritin, trik asit, karaciger
ve bdbrek fonksiyon testleri normal sinirlardaydi. Fransa'da yapilan
ilk histopatoloji sonuclari nonspesifik granilomatdz sinovit ile
uyumlu gelirken Gram boyama, Ziehl-Neelsen boyama ve tenosi-
noviumdan eksize edilen bakteriyel ve fungal kiltirler negatifti.
Hastamiza on bes seans soduk paket, TENS, girdap banyosu ve
germe egzersizlerinden olusan fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi uygulandi. Rehabilitasyon programi sonrasinda normal
eklem hareket acikligina erisildi. Hasta herhangi bir agrisi ve infla-
masyon bulgusu olmaksizin klinigimizden taburcu edildi.

Tedavinin bitiminden yaklasik bir ay sonra sikayetlerinde niks
olan hastaya Fransa'da ikinci kez tenosineviyektomi operasyonu
yapilmis ve operasyon sonrasi yapilan kultlrlerde mikobakterium
marinum (MM) dretilmisti. Hastanin ifadesine gore; MM, klinik
olarak siklikla ciddi hasar birakmayan ylzeyel cilt lezyonlariyla
gitmesi sebebiyle, kendisini takip eden doktorlari mikobakteriuma
spesifik tedavi baslamayi uygun gérmemis, ancak ANA yksekligi
nedeniyle inflamatuvar artrit tanisiyla hidroksiklorokin 200
mgr/gtin kullanmasi planlanmisti. Fransa'daki tedaviyi reddeden
hastamiz yeniden klinigimize miracaat etti. Hastanin yapilan
muayenesinde palmar ylzde avuc icine uzanan operasyon skarl,
proksimal ve distal falanksta sislik, i1si artigi, proksimal ve distal
interfalangeal eklemlerde fleksiyon kisitliligi bulgulari saptandi.
Onbes seans fizik tedavi ve rehabilitasyon programina alinan has-
ta, sikayetleri gerilemis ve eli fonksiyonellik kazanmig olarak Subat
2007 tarihinde taburcu edildi.

Son olarak Eylll 2008'de sikayetlerinin tekrarlamasi Uzerine
cekilen manyetik rezonans gérintilemede fleksér digitorum
stiperfisiyalis-profundus ortak tendon kilifinda sivi artisi ve
sinoviyal doku kalinlagsmalari tespit edildi (Resim 1). Hastanemizde
yapilan sinoviyektomi sonrasi, kdiltirde M. avium-intracellulare
kompleksi Uremesi Uzerine, enfeksiyon hastaliklari uzmaninca
rifabutin 300 mgr/giin, etambutol 1000 mgr/gln, izoniazid
300 mgr/gun, pirazinamid 1500 mgr/giin alti ay stresince baslandi.
Ameliyattan (¢ hafta sonra rehabilitasyon programina
basladigimiz hastanin tedavi sonunda yapilan fizik muayenesinde
sag el ikinci parmak proksimal interfalangeal eklemde sinoviyal
kalinlasma ve eklem hareket acikligi son noktasinda fleksiyon
kisithih@, hafif dizeyde 1si artisi vardi (Resim 2). Hastamiz ile takip
eden surede vyapilan telefon gdrismelerinde ilaclarini alti ay
boyunca dizenli kullanip Mart 2009 tarihinde tamamladidi, her-
hangi bir niiks olmadi§i ve sikayetlerinin geriledigi 6grenildi.

Tartisma
Tenosinovitler, mikobakteriyel el enfeksiyonlari icinde en sik

karsimiza ¢ikan durumdur. Bu patolojik stirecte de siklikla parmak
fleksdr tendonlar, bilek ve 6nkol tutulumu olur (1-3). Nontiberkiiloz

mikobakterilere sekonder el enfeksiyonlari ise daha nadir
goriulmektedir. Yizde 50'sinden fazlasinda etken organizma M.
marinum ve M. kansasii iken, daha az siklikla M. avium kompleksi, M.
szulgai, M. terrae, M. fortuitum, M. chelonae, M. abscessus, M. mal-
moense ve M. xenopi etken mikroorganizma olarak bildirilmistir (4).
Enfeksiyonlar; gecirilmis travmalar veya cerrahi islemler sonrasinda
veya bilinmeyen sekilde kontaminasyon sonucu olusabilir.
Mikobakterium tlberkilozisde oldugu gibi insandan insana gecis
nontlberkiloz mikobakteriyel enfeksiyonlar icin gecerli dedildir.
immiinsupresyon, risk faktérii olarak kabul edilmektedir.
Antimikobakteriyel tedavi ve rehabilitasyon sonrasinda fonksiyonel
sonug siklikla iyi olmakla birlikte niiks nadir degildir. Bu hastalarda
uzun dénem takip gerekmektedir (5). Cerrahi debridman, uygun
biyopsi ve mikobakteriyel kiltirler tani ve uygun tedavi karari igin
cok kritikti. Taninin konulamamasi veya gecikmesi nedeniyle,
gereksiz cerrahi operasyonlar veya bulgulari daha siddetlendire-
bilecek olan steroid enjeksiyonlari yapilabilir (6).

Kozin ve ark (2), Ust ekstremitelerin nontiiberkiloz mikobak-
teriler ile tutulumu nedeniyle cerrahi debridmanin uygulandigi ve
sonrasinda antimikrobial tedavinin baslandi§i 33 hasta

bildirmislerdir. Bu hastalarda en sik gériilen mikroorganizma M.
marinum iken ikinci siklikla M. avium kompleksi dretilmistir.
Tenosinovium en sik tutulan lokalizasyon olmakla birlikte semp-
tomlarin baslamasi ile dogru tani arasindaki ortalama gecikme

Resim 1. Sag elin manyetik rezonans gorintilemesinde (a) Koronal yag
baskilamali T2 agirlikli (TR:2000, TE:122) ve (b) Aksiyal STIR (TR:4800,
TE:A2, TI: 140) ) imajlarda, Il. fleksor digitorum siperfisiyalis-profundus
ortak tendon kilifinda ekspansiyona neden olan sivi artisi ve eslik eden
sinoviyal doku hipertrofisi-kalinlagmalari izlenmektedir.

Resim 2. Sag el ikinci parmak proksimal interfalangeal eklemde sinoviyal
kalinlagma ve operasyon skarl.
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suresini bir yil olarak bildirmislerdir. Bizim vakamizda mikobak-
teriyel enfeksiyon ilk operasyondan beri akla gelmekle birlikte
negatif mikrobiyolojik ve biyokimyasal testler nedeniyle mevcut
gecikme yasanmistir. Kiltir teknikleri kompleks olmakla birlikte
dog@ru sonug icin 6-8 hafta beklenilmesi gerekebilir (5).

Hellinger ve ark (7), cerrahi debridman ve sinoviyektominin
nontlberkiloz mikobakteriler sebebiyle olusan tenosinovitlerin
tedavisinde 6nemli bir yeri oldugunu belirtmislerdir. Literatlirde
yalnizca sinoviyektomiile kiir olan yayinlar bildirilmistir. Tek basina
antimikobakteriyel tedavinin etkinligi tam olarak bilinmemekle bir-
likte codu hastaya rifabutin, etambutol, izoniazid, pirazinamid,
klaritromisin veya azitromisin kombinasyonlarindan olusan coklu
ila¢ tedavisi baglanmaktadir. Yalnizca cerrahi debridman yapilan
olgularda niiks olmasi durumunda mutlaka tedaviye antimikobak-
teriyel kemoterapinin eklenmesinin gerektigini distinmekteyiz.

Lee ve ark. (8), nontliberkiloz mikobakteriel el enfeksiyon-
larinda agresif debridman, duyarl antimikobakteriyel kemoterapi
ve rehabilitasyonun enfeksiyon kontroliinde ve el fonksiyonlarinin
gelismesinde gerekli oldugunu bildirmislerdir.

Enflamatuvar hastaliklar (siklikla romatoid artrit), mikobak-
teriyel tlberkiloz, metobolik hastaliklara sekonder olusan gut
tenosinoviti, bakteriyel-pyojenik tenosinovitler literatlre
baktigimizda tekrarlayan fleksor tenosinovitlerin ayirici tanisinda
yer olan hastaliklardir (9-12). Hastamizda bu hastaliklari
distndurecek klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgular yoktu.
Hastamizin ayirici tanisinda gecirilen tenosinoviektomi operasyon-
lari sirasinda kontaminasyon olabilecedi de goz 6nline alinmalidir.
Hastamizda baslangicta yapilmis cerrahi islemler tedavi edici
olmamis, niiks gérilmistir. Uclincl cerrahi debridman sonrasi
antimikobakteriyel kemoterapinin tedaviye eklenmesi ile hastanin
el fonksiyonlarinda belirgin dizelme olmus ve hastamiz takipte
sikayetlerinin geriledigini belirtmistir.

Sonug olarak; nontliberkiiloz mikobakterilere sekonder gelisen
kas iskelet sistemi enfeksiyonlarinin, tiberklloza sekonder
olusanlara gore klinik olarak ayirt edilmesi zordur ve siklikla tani
gecikmektedir. Herhangi bir sistemik bulgu olmaksizin tendonlarda

gorilen agrisiz progresif sinovitlerde ayirici tanida nontiiberkiiloz
mikobakteriyel enfeksiyonlar akla getirilmelidir. Dogru tani ve
uygun antimikrobiyal tedaviyle cerrahi debridman gereksinimin-
den sakiniimis olur.
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